
주주석석:

신신고고 의의무무

귀하의 CA PI  보조금은 복지부에서 수령한 모든 정보를 토대로

산정됩니다. 따라서 귀하는 본인 또는 함께 거주하는 배우자,
동거인, 자녀를 비롯하여 함께 거주하지 않는 배우자의 소득, 자산

또는 사회 복지 계획이 변경될 때마다 해당 카운티에 신고해야

합니다.

이러한 변경 사항이 발생한 후 10일 이내에 반드시 신고 절차를

밟아야 합니다 .  변경 사항에 따라 기존의 CA PI  보조금이

증가하거나 삭감될 수 있습니다 .  또한  초과  금액을  수령한

경우에는 해당 금액을 반환해야 할 수도 있습니다.

�� 혜택 변경 사항:

다음과 같은 사유로 인해_________________일자로, 귀하의

CAPI 보조금이 (월/일/년)

$_________________$_____________로 변경됩니다:
�� 귀하 또는 배우자, 동거인의 소득이 변경되었습니다. 

(MPP49-035)
�� 귀하의 혼인 상태가 변경되었습니다. (MPP 49-035,

MPP 49-050)
�� 귀하의 복지 계획이 변경되었습니다. (MPP 49-050)
�� 귀하에게 초과 비용이 지급되었습니다( 주석 참조) . 

(20 CFR 416.537)
�� 기타_________________________________________

�� 지급 중단:
다음과 같은 사유로 인해_______________, 귀하의 CAPI 보조금
지급이 (월/일/년)

중단됩니다:
�� 귀하의 시민권/이민 상태가 CAPI 요건을 충족하지 

않습니다. (MPP 49-020)
�� 귀하의 소득 $_______________(배우자 소득이 포함될 

수 있음) 가 허용된 제한을 초과합니다. (MPP 49-035)
�� 귀하의 자산(배우자의 자산이 포함될 수 있음)이 허용된 제한을 

초과합니다( 개인: $2,000, 부부: $3,000) . (MPP 49-040)
�� SSI 혜택 신청을 위한 증빙 자료를 제출하지 않았거나 SSI

혜택을 받기 위해 필요한 모든 절차를 거치지 않았습니다.
(MPP 49-030)

�� 귀하의 SSI 혜택이 인가되었으나, CAPI 하에 SSI 혜택과 

보조금을 모두 제공받을 수 없습니다. (MPP 49-030)
�� 해당 카운티에 협조하지 않았습니다(주석 참조). 

(MPP 49-060.1)
�� 귀하는 공공기관에 소속된 거주자입니다. (MPP 49-010.21)
�� 귀하는 캘리포니아주 거주자가 아닙니다. (MPP 49-010.14)
�� 귀하는 더 이상 시력 장애나 기타 장애를 갖고 있지 않습니다.

(MPP 49-060.33)
�� 귀하는 더 이상 시력 장애나 기타 장애를 갖고 있지 않습니다.

(MPP 49-025)
�� 귀하가 CAPI 지급 중단을 요청했습니다. (MPP 49-060.35)
�� 귀하는 전체 일수 동안 미국 지역을 벗어났습니다.

(MPP 49-010.24)
�� 기타_________________________________________

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

 카운티이이민민자자를를 위위한한 정정액액 보보조조금금
프프로로그그램램(CAPI: CASH
ASSISTANCE PROGRAM FOR
IMMIGRANTS) 변변경경 사사항항 고고지지

공지일 :
사례

번호 :

번호 :
근로자

이름 :

번호 :

전화번호 :

주소 :

질문이 있으십니까? 귀하의 근로자에게 물어보십시오.

( 수신인)

주주 심심의의: 이 조치가 잘못되었다고 판단되면 심의를 요청할
수 있습니다. 심의 신청 방법에 대해서는 이 페이지 뒷면에
기재되어 있습니다. 이 조치가 시행되기 이전에 심의를
요청하면 귀하의 혜택이 변경되지 않을 수 있습니다.

규규정정: 이러한 규정이 적용되며, 해당 정보는 귀하의 사회복지

사무소를 통해 확인할 수 있습니다: MPP 49-001 ~ 49-070
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